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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En general se puede afirmar gue no se ha prestado suficiente
atencién a la valvula tricuspide, por lo que existe poca
informacidédn publicada v muchos pacientes gse operan para corregir
patologias de otras valvulas, sin tomar en cuenta la
[nsuficiencia tricuspidea gque en muchas ocasiones acompafia la
patologla del corazén izquierdeo. FEn nuestro hosplital se ha
observado una clara predominancia de la insuficlencia tricuspidea
funcional =secundaria a valvulopatia reumatica del corazén
lzquierdeo, lo que ha despertado Interés en la anuloplastia de De

Vega.

La anuloplastia tricuspidea con la técnica de De Vega permite la
correccién de la insuficiencia funcional en forma exacta al
permitir la reduccidén progresiva del anillo valvular hasta lograr
una coaptaciéon adecuada de sus valvas, sin causar estendsis vy sin
utilizar material protésico; sin embargo, se reporta la presencia
de insuficiencia wvalvular secundaria a desgarro del anillo
valvular, lo que ha generado controversia en cuanto a su
utiliizaciédn. Por esta razdén nos planteamos:

1. Cuales =on los resultados a corto v mediano plazo obtenidos
con la aplicaciétdn de esta técnica en nuestro medio.

2, Cuales son las complicaciones mas frecuentes v s8u lncidencia
al aplicar esta técnica en nuestro medio.



2. MARCO TEORICO

2.1, INTRODUCCION.

La valvula tricuspide es egpecialmente suceptible a sufrir las
consecuenclas de patologias extrinsecas a ella, como es la
enfermedad wvalwvular del corazétn 1zquierdo, 1la hipertensién
pulmonar, as{ como otras condiciones que predispongan a la
dilatacién del ventriculo derecho yv/o un aumento en la presidén
sistélica del mismo; conduciendo a insuficiencia tricuspidea
funcional por dilatacién del anillo valvular; asimismo, hay otras
patologias como la enfermedad postinflamatoria que conduce a
insuficlencia <tricuspidea pura o a doble lesiéon valvular; la
estentsis tricuspidea pura se observa raramente, Se ha escrito
poco aobre otras patologias que afectan esta valvula; y asimlsmo,
existe gran controversia en cuanto a los diferentes métodos de
evaluacién de la patologia de esta vavula ¥y su maneljo; por lo que
a continuacién haremos una revisién de la bibllografia existente

al respecto.

2.2. ANTECEDENTES.

Como se menciond previamente, las descripcicones de la patologia
tricuspidea en grandes series se han limitado primariamente a la
enfermedad poatinflamatoria; los reportes de procesos no
inflamatorics que involucran esta valvula han sido esporadicos v
86lo 8e componen de peguefias series de pacientes, como es el
trabajo de Waller y cols' que examinaron 1414 pacientes con una o
més vaAlvulas cardiacas resecadas, en donde solamente se habian
removido 20 valwvulas tricusplides (15 por insuficiencia vy S por
estendsis), todas acompafiadas de reseccidén mitral y/o aértica,
excepto en un paclente en gque se retird unicamente la wvalvula
tricusplide por enfermedad de Ebstein. De las 15 vaAlvulas
insuficientes 7, eran anpormales vy 8 eran normales (la
Insuficiencia era secundaria a hipertensitn pulmonar). El mismo
autor?, también condujo un estudio de necropsia en 45 pacientes
con Iinsuficiencia tricuspidea (IT) pura: 24 pacientes (53%)
tenian valvulas anatémicamente enfermas: prolapso en 7 i
disfuncién de miasculo papilar en 6 {4 con cardiomicpatia dilatada
idiopatica, 2 con cardiopatia isquémical, S5 con cardiopatia
reumatica, 23 con enfermedad de Ebstein., 2 con endocarditis
infecciosa, 1 con 8Sx carcinecide. 21 paciente tenjan valvulas
anatémicamente normales con hipertensidn arterial pulmonar (HAP)
[(Cor Pulmonale en 12, estendésis mitral en 9).

Pogsteriormente Hauck vy cols? efectuaron un estudlo en donde
demostraron que 1la enfermedad postinflamatoria de la vaivula
tricispide generalmente resulta an insuficiencia valvular (109 de
194 casos, S6T): una combinacién de estendsis e insuficiencia es
menos frecuente (79 de 194, 41%) v la estendésis pura es rara (6




de 194, 3%). Los hallazgos en la valvula mitral son contrarios,
ya que la enfermedad inflamatoria lleva mas frecuente a DLM
(52X}, © estendsis mitral (33%), mientras que la IM pura es poco
usual {(15%X).

La enfermedad postinflamatoria de la valvula tricuspidea siempre
gcurre en presencia de valvulopatia mitratl y/o aoértica.
Patologicamente, la wvalvula tricuspide presenta fibrosis difusa
con fusion de comisuras v cuerdas. El grado de fibrosis vy
retraccién, juntc con la presencia o ausencia de fusioétn comisural
determinan si la valvula sera insuficiente, estendtica © ambas.
La calcificacidn de valvula triclspide es muy rara. La enfermedad
postinflamatoria se debe distinguir del Sx carcinoide, prolapso
tricuspideo, endocarditis bacteriana, 8Sx hipereosinofilico
idiopaticeo e insuficlencia funcional. Las valvulas con
insuficiencla funcional o secundaria a edad avanzada se
encuentran engrosadas focalmente; las primeras generalmente
ocurren en asociacidn con dilatacidn anular, =mientras que el
anillec es normal cuande los cambios 8son secundarios a edad
avanzada. En los pacientes con HAP crénica, la 1IT resulta por
dilatacién anular vy la valva anterior generalmente causa
engrosamiento focal v ulceracién, causada por trauma secundaric
al impacto de la wvalva. La enfermedad cardiaca carcincide
generalmente ocurre en pacientes con invasién hepatica por un
tumor carcinoide primario ileocecal y es mas probable que ocurra
en pacientes con enfermedad lentamente progresiva. Las valvas
triciuspide y pulmonar son 1os sitios mas comunmente afectados vy
la IT es 1a anomalia hemodinAmica wmAs comin. Las wvalvas y las
cuerdas estan engrosadas por una densa placa fibrosa (que
consiste en células de musculo liso, teijido fibroso vy
mucopolisacAridos), que puede involucrar también los musculos
papilares.

En el estudio de Hauck ¥ cols, se observd endocarditis bacteriana
en 11 pacientes, todos tenian IT. La IT aislada se observd en 4
pacientes. Casl todos los pacientes tenian enfermedad valvular
subyacente que predispuso al desarrollo de endocarditis
bacteriana. La endocarditis cicatrizada resulta en enpgrosamiento
valvular, indentaciones fibrosas ¢ perforaciones, ruptura de
cuerdas ¢ alguna combinacién de estos hallazgos. Los drogadictos
tienen posibilidad de tener endocarditis bacteriana (2B a 72%) a
menudo en ausencia de patologia valvular subyacente.

Hauck v ¢cols encontraron la cardicpatia congénita como causa de
patologia tricuspidea en 93 pacientes (26%) v en mas de 95% la
consecuencia era IT. La enfermedad subyvacente mas frecuente fué
enfermedad de Ebstein {(42%) vy casi todos los pacientes con este
defecto tenian [T pura.

El Sx hiperecsinefilica resulta en la formacion de un trombo
mural 2n la superficie ventricular de las valvas AV (mitral v
tricuspide), Este trombe se adhiere a 1la pared ventricular
provocando IT severa.

2.3, DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES TRICUSFIDES.

2.3.1. AUSCULTACION CARDIACA Y FONOMECANOCARDIOGRAFIA.
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En 1831 Hope describié el soplo de la IT v en 1842 Gendrin
estudié el pulso venoso en las lesiones tricuspideas. Durante mas
de 200 afics, la Onica informacidn que poseia el clinico provenia
de la exploracién fisica v de los registros de los pulsos. En
1946 Rivero Carballo describié el reforzamlento inspiraterio del
soplo de la IT, el cual es inconsistente y puede estar ausente
hasta en la mitad de los casgos de IT. A partir de 1los afios
cincuenta v hasta la introduccidn de la cirugia con circulacisén
extracorporea, sSe multiplican las descripciones clinicas sobre la
vdlvula tricasplide basadas en dichos métodoa. Sin embargo los
datos auscultatorios estan sujetos a errores y estan a menudo
enmascarados por fenomenos de otras lesiones asocladas; el soplo
puede desaparecer en presencia de falla ventricular derecha vy la
auscultacidn se diflculta o disminuye en presencia de enfisema
pulmonar o estendsis tricuspides severa.

2,3.2., ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER.

2.3.2.1. ESTENOSIS TRICUSPIDEA.

El 5% de los pacientes con cardiopatia reumatica presentan
estendsis tricuspidea (ET), clinicamente aparente. Los datos
ecocardlograficos de la ET reumatica son: 1) engrosamiento v
deformidad de los velos, sobre todo en el borde libre, respetando
relativamente e! cuerpo de log mismos. La movilidad esta
disminuida. 2) abombamiento diastélico en domo, debido a fusién
comisural y & la distorcidn que ocasiona el funcionamiento
anormal del aparato subvalvular. Estos criterios tienen una
sengibilidad del 100% vy una especificidad del 90%. Para 1la
cuantificacion de la ET e2 necesario el analisis doppler del
flujo tricuspideo. La posicién optima del transductor es la
apical 4 camaras que permite un alineamientoc paralelc del haz de
ultrasonido con el flujo tricuspideo. El diagndstico se establece
a través de]l aumento de velocidad, con disminucién diastélica vy
con fluctuaciones debidas a los cambios respirateorios. El grado
de severidad se obtiene <con e] <cilculo de]l gradlente medlo
(ecuaciédn de Bernoullle modificada) y el calculo del tiempo de
hemipresién (TPH}, por medio de] cual, valores de 150 a 400
indican ET significativa®* .

2.3.2.2. INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA.

El ECO 2D identifica la etiologia de la lesidn valvular, pero no
permite detectar la regurgitacion en ausencia de contraste. En
ocasiones se detecta un defecto de coaptacidn sistolica o una
rotura de cuerdas que permiten realizar el dx con seguridad.
Signos sugestivos de IT, como la dilatacidédn v pulsacién sistélica
de vena cava vy cavidades derechas son inespecificoa. El
povimiento paradéiico del septum IV unicamente Indica sobrecarga
de volumen del VD, adoleciendo de sensibilidad vy especificidad
suficientes.

Eco-contraste: el dx viene dado por un patrén caracteristico de
contraste, refleiado por ecos lineales que atraviezan la vaAlvula
tricuspide en sistole, siempre direccionales desde ventriculo a
auricula, registrandose en diastole el patrédn contrarfo. Hasta
que se generalizd el uso de doppler, el eco de contraste fué de



extraordinaria utilidad, permitiendo el diagnéstico preciso de la

IT v 8u valoraclén semicuantitativa (basada en la persitencia de

contraste durante varios cicloa). Tenia sensibilidad de B88% vy

especificidad del 100%.

Doppler pulsado: en la actualldad es el método de eleccidn para

el diagndstico de IT con sensibilidades reportadas de 74 a 100% vy

especificidadea de 85 a 100%. La cuantificacién de doppler
pulsado se basa en:

1) La =xtensidén del flujo sistdlico medlante mapeo de la auricula
derecha {(profundidad y area), se correlaciona con el grado
angiografico de regurglitaciodn.

2) Intensidad de la sefial diastélica.

3) Analisis del flujo de venas cavas y hepaticas.

4) En presencia de IT masiva el Area del orificioc regurgitante es
Buy poco restrictiva v neo hay casi gradiente entre ventriculo
y auricula derechos. En estos casos el chorro regurgitante
tiene baja veloclidad vy es laminar.

5) Fraccion regurgitante: se calcula el flujo tricdspide en
diastole v el flujo a través de otra valvula qQue no sea
insuficiente ni estenttica.

Doppler continuo {DC}: ofrece la ventaja de gque puede analizar
velocidades elevadas, evitando el fendmeno de aliasing; pero
tiene la desventaja de que posee ambiguedad de muestra. En un
sentido cualitativo, la intensidad de la seflal sistélica guarda
relacién con la severidad de la lesidon, discriminando entre
ligera Vv severa. Asimismo, si el pico de maxima velccidad es
protcsistbdlico, esto significa que el gradiente disminuve
rApidamente debido al aumentc importante de la presion de la
auricula derecha. Esto ocurre en IT severa y es mas frecuente en
gituaclonea agudas. Otra aplicacién Ilmportante del DC ez el
célculo de la presitdn pulmonar.

Doppler color: la distribuclidn espacial de la regurgitacidn,

gimilar a como se& realiza en la insuficiencia mitral, es de gran

utilidad y clasifica la IT en leve, moderada vy severa. 5e
considera este método como el Gold standar para la IT*.,

2.3.3. METODOS HEMODINAMICOS Y ANGIOGRAFICOS.

Para el diagnoéstico de la estendsis tricuspidea se taoman
presiones simultaneas en auricula vy ventriculo derechos para
medir el gradiente diastélico. En presencia de ritmo sinusal se
pueden ver grandes ondas a y la presién media de la auricula
derecha estard aumentada. El calculc del Area por la férmula de
Gorlin suele ser poco preciso, debido a los pequeficg gradientes
transtricuspideos v a las bajas presiones del circuitoc menor.

El diagnéstico de [T se puede hacer a través del estudio de las
curvas de presién en cavidades derechas, observandose disminucldn
0 desaparicidn del seno x, el aumento de la v y el descenso
rapido del =zeno vy, La ventriculcgrafia derecha puede cuantificar
el grado de regurgitacién; sin embargo, este método es subjetivo
y esta sufjeta a errores, scobre todo en presencia de gran
dilatacién de VD o disminucidn de su contractilidad, tamblén en
caso de taquiarritmia v por mala colocaclién del cateter que

produzca ¢ aumente la IT',



2.4, CIRUGIA DE LAS LESIONES TRICUSPIDEAS.

La actitud de cardiologos y cirujanos ha [do cambiando con el
tiempo;: =in embargo, a pesar de la basta experiencia que se ha
adquiride con la IT, la cirugia de la wvalvula tricusplide =sigue
produciendo controversias. La primera actitud, compartida aun por
alguncs autores, fue la de ignorar la wvalvula tricasplde
agsumiendoc que sus lesicnes eran slempre secundarias a las
alteraciones hemodinamicas producidas por la patologia del
corazon izquierdo ¥ que desaparecerian tras la correccién de
eata. 5 ha podido demostrar por loa rezgultados clinicos
postguirurgicos gque no todas las lesionez tricusapideas eran
ascundarias v que las que lo eran no desaparecian siempre; lo gque
condujo a otros grupos a adoptar una actitud muy intervencionista
ante cualgquier pateologia de esta valvula, llegando al extremo de
reparar innecesariamente muchas lesidnes funcionalezs ligeras que
hubilieran degaparecido O ne hubieran tenide repercusidcn
hemodindmica en el periocdo postquirurgiceo.

La cirugia moderna de la tricaspide ha avanzado
significativamente en base a un mejor conccimientc de la anatomia
funcional de 1la valvula en su totalidad, no gsolo a los velos
valvulares, =sinho también la estructura v movilldad del anillo
valvular, cuerdas tendinecsas, miasculeos papilares y el papel
importante que desempeflan la auricula y el wventriculo derechos
para asegurar la integridad de todo el aparato valvular. La
insuficiencia tricuspidea nemodinamicamente =significativa se
intentd reparar iniclalmente =siguiendoc laz técnicas que Lillehel
et al, Merendino et al, Wooler et al vy Kay et al aplicaron a la
valvula mitral®*: =2in embargo, los estudics de Deloche et al,
demostraron que la dilatacidn del anillo tricuspideo afecta las
diversas partes de este de manera muy diferente, siendo la menos
deformable la parte anular correspondiente a la valva septal. En
base a este trabajc, Carpentier et al, desarrolld el concepto de
anuloplastia con anillco pretésico, con buenoa resultados clinicos
a mediano y largo plazo por ecocardiogratia v hemcdinamia.
Posteriormente otros autores disefiaron e implantaron diversos
tipos de anillos protésicos  con objeto de corregir la
jnsuficiencia tricuspidea mediante la reduccidén selectiva del
anille valvular; =sin embargo, la estendsis tras la anuloplastia
es frecuente con una incidencia reportada de hasta 50%. La
insuficiencia residual también se observa en  uh numero
glgnificative de pacientes, con anillo rigido de Carpentier en el
31% de los casos v con el anillo flexible de Duran en el 30%. El
bloqueo auriculoventricular completo es una lesidn yatrogénica
que puede aparecer tras la anuloplastia tricaspide con anillo
protégico. La proximidad del Haz de His a la zona anular proéxima
A la comisura anteroseptal hace posible esta complicacidédn por
sanglobar las suturas el tejido especifico de conduccidn. La
anuloplastia descrita por De Vega en 1972* es una teécnica de
rapida reallizacidn, sencilla y facilmente reproducible que
coneiste esencialmente en la reduccion selectiva del anilleo
tricuspideo cOon una sutura doble que frunce la ZGNA
correspondiente a las valvas anterior y posterior, asi como las



zonag comisurales, respetandcec la parte del aniilo de la valva
septal, con lo que se evita el area ocupada por el haz de His.
Esta técnica se utilizd ampliamente por la mayoria de los grupos
quirurgicos; s8in embarge se reporta una incidencia significativa
de insuficiencias residuales que va del 36 al 5S0%. El fracaso de
la técnica de De Vega se denomina tricuspide en guitarra por la
Aanera en que qQuedan las suturas cruzando el orificio valwvular al
producirse un desgarro del anillo. En algunos pacientes se debe a
una técnica incorrecta por la aplicacién demasiado smuperficial de
lax suturas, pero en la mayoria de 1os casos se debe a una
debllidad anular o por decublitce producido por la sutura con el
consiguiente desgarro progresivo.

La implantacién de prétesis en posiciédn tricispide sigue una
trayectoria diferente, prefiriendcse inicialmente las mecanicas,
en la actualidad se utilizan mas las bioprotesis. Las préotesis de
bola dieron malos resultados, con mortalidad precoz v tardia
elevada, trombosis o neovascularizaciédn de protesis, dehiscencias
y mal comportamiento hemodinadmico, dejando gradientes elevados.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS GENERALES:

Analizar los resultados obtenidos en nuestro medic c¢con la
apiicacidén de la anuloplastia de De Vega para la correccioén de la
insuficiencia tricuspidea funcional y determinar la incidencia de
complicaciones a corto vy mediano plazo.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar mediante ecocardiografia 2D y doppler los resultados
obtenidos en nuestro medio con la aplicacién de la anuloplastia
de De Vega para la correcciétn de 1la insuficiencia tricuspidea
funcional, asi como la incidencia de IT residual vy otras
complicaciones a corto v mediano plazo.



4. HIPOTESIS

4.1. HIPOTESIS ALTERNA

La anuloplastia de De Vega para la correccién de la insuficiencia
tricuspidea funcional es una técnica exitosa con baja incidencia
de complicaciones. !

4.2. HIPOTESIS NULA

La anuloplastia de De Vega para la correccién de la insuficiencia

tricuspidea funcional es una técnica poco exitosa, con alta
incidencia de complicaciones,
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5.2.

2. IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES
Anuloplastia tricuspidea

VARIABLES DEPENDIENTES

Velocidad del jet regurgitante medido por doppler continuo
Gradiente tricuspideo vy presién sistdlica pulmonar
Diametro transverso del VD

Movimiento septal paraddiico

Longitud del chorro regurgitante por dopler color
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6. DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

Velocidad del jet regurgitante: se refierm a 1la velocidad

alcanzada por el jet ragurgitante tricuspideo medido con doppler
continuo en la proveccidn de 4 camaras.

Tipo de wvariable: - menor de 1 m/=
- mayor de 1 m/=

Gradliente tricuspideoc y presién sistélica pulmeonar: la medicién
del gradiente tricuspideo por doppler continuo gse utilizaréd para
calcular la presion sistolica del VD, gue es la misma gque la de
TAF en ausencia de patologia de la wvailvula pulmonar, para
clagificarse en base a la presién sistélica pulmonar.

Tipo de variable: - PSAP <30 mmHg
~ PSAP de 31 a 50 mmHg
— PSAP de 51 a 70 mnmHg
- PSAP »70 mmHg

Dianetro transversn del VD: se medira en diastole para determinar
el grado de dilatacidn del mnismo v su regresidn posterior a la
cirugia en porcentaje.

Tipo de variable: - porcentaje de regresidn posterior a cirugia

Movimiento geptal paradédjico: se determinara el tipo de
movimiente septal en modo M en la proveccidn del eje largo
paraesternal, en 20 en eje corto v 4 camaras.

Tipo de variable: - presente
- ausente

Longitud del chorro regurgitante: se mide con dopler codificado
an color para determinar el gradeo de insuficiencia tricuspidea.

Tipo de variable: - grado 1: en las proximidades de la vaivula
- grado II: hasta antes de la mitad de la AD
- grado IIl: mas de la mitad de la AD
- grado IV: alcanza &l techo de la AD
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7. DISERO DEL ESTUDIO

E] presente estudio esta disefiadeo como:
- Prospectivo
- Longltudinal
- Observacional
— Comparativo
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8.3.

B.4.

8.5.

8. MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes portadores de insuficiencia tricuspidea funcional,

en quienes se les realizd anulopiastia de De Vega en el
Hospital de Cardiclogia del CMN SIGLO XXI.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, portadores de cardiopatia
reumatica, con insuficiencia tricuspidea funcional, en
quienes se halla realizado correcci6n quirurgica con 1la
técnica de anuloplastia de De Vega.

CRITERIDS DE NO INCLUSION

Pacientes con cardiomiopatia dilatada

Pacientes con cardiopatia congénita

Pacientea con lesién orgaAnica de la valvula tricuspide
Pacientes con Cor Pulmonar

Pacientes con antecedentes de endocarditis bacteriana que
afecte valvula tricuspide

Pacientes con hipertensidon arterial pulmonar primaria

CRITERIOS DE EXCLUSION
Calcificacitdn del anillo tricuspideo

METODD

Revisitdn del registro de cirugias realizadas en el Hospital
del 1/01/92 al 31/12/94 para localizar los pacientes que
integraran el universo

Revisidn de expedientes para analisis de parametros
ecocardiograficos prequirurgicos, asi como complicaciones
trans y postoperatcorias

Cita a los pacientes para realizacién de ECO de seguimiento
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9. ANALISIS ESTADISTICO

1. Peterminacién de medidas de tendencia central v de dispersién
de cada una de las variables.

2, Por tratarse de un grupo muy peguefo de pacientes, en donde se
establece una comparacién entre si mismos antes y después de un
evento, con resultados muy dispersos, se utilizard la t pareada.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

No existen consideraciones éticas, va que se utilizaran estudios
no invasivos y que se toman rutinariamente para seguir la

avoluciédn de estos pacientes,




11. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Participan en el estudio el personal de los gervicios de Cirugia
cardiovascular y de Gabinetes.

El hospital cuenta con la infraestructura Yy material técnico
necesario para llevar a cabo el proyecto de eatudio sin necesidad
de recursos o inversiones adicionales.




12. CRONOGRAMA DE TRABAJO
1. Disefio del protocolo de 1 al 20 de febrero de 1995
2. Captura de pacientes del 21 al 23 de febrero de 1995
3. Realizaciétn de estudios del 24 al 28 de febrero de 1995
4, Recoleccidédn de datos del 1 al 5 de marzo de 1995

5. Anallsis de la informacién v publicacién de resultados de] 6
al 15 de marzo de 1995,




13. DIFUSION DE RESULTADOS

Este material servira de tesis

recepcional para concluir la
especialidad de Cardiologia en el Hospital de Cardioclogia CMN
SIGLO XXI.

Pifundira la experiencia v resultadecs obtenidos en este hospital

en el manejo quirdrgico de la insuficiencia tricuspidea con la
técnica de anuloplastia de De Vega,
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14. RESULTADZGOS

Se incluyeron 6 pacientes, todos de sexo femenino, con edades de
35 a 67 afilos (media 44a), en quienes se efectud anuloplastia
tricuspidea con técnica de De Vega. Todas tenian cardiopatia
reumAtica inactiva con afeccion de la valvula mitral; 3 tenian
disfuncidn de protesis en posicidHn mitral: las otras 3 tenian DLM
con predominio de la insuficiencia (grado fII). En 4 se implantd
protesis mecanica en posicién mitral, en una se efectud
comisurotomia méa=s plastia mitral y en otra plastia mitral con
colocacidn de anillo de Durdn. Todas tenian Iinsuficiencia
tricuspidea: una con IT GII (17%), 4 con IT GIII (66%) y una con
IT GIV (17%). En 5 pacientes (83%), la IT era funcional y solo
una (17%), tenia lesidén organica de esta valvula. En todas se
efectud anuloplastia tricuspidea con técnica de De Vega al mismo
tiempo que se corrigid la patologia mitral.

Tres pacientes tenian hipertensién arterial pulmonar (HAP)
severa, de acuerdo a la definiciétn utilizada en este estudic; 2
HAP leve ¥y una con presidén pulmonar normal.

El estudlo ecocardiografico de seguimiento se efectud entre 1.5 ¥
11 meses después de la cirugia (media 6.7 meses).

En la tabla 1 se registran los datos pre Vv postanuloplastia
tricuspidea asi como el tiempo de evclucidtn al momento del
estudio, encontrandc que en un paciente la IT se redujo de GIV a
GI (16.6%), en 2 pacientes de GIII a GII {(33%), en un paciente de
GIIT a Gl vy otro paciente no presentd cambioc alguno., En este
altimo paciente se efectud reimplante de protesis mecanica
mitral, asimismo era portador de DLAo de poca reépercusion
hemodinaAmica: nunca desarrollé HAP, por Ic que esata Ultima no fueé
un factor predisponente para la persistencia de la IT; de tal
manera que se debe considerar un fracaso de la técnica. El sexto
paciente, una mujer de 37 afos, portadora de DLM con predominio
de la Insuficiencla (GIII) y area valvular mitral de 1.8 ecm? , IT
GIII, en quién se efectud plastia mitral e implante de anille
protésico de Duran mas anuloplastia tricuspidea de De Vega. EIl
ECO de control a los 10 meses de realizado el procedimiento
reportd IM GIII e IT GII (IT previa GIII), persistiendo la HAP
{previa /8, postericr 6B mmHg). La paciente esta programada para
reintervencidn gquirurgica.

La comparatividad estadistlca basada en medidas de tendencia
central ¥ dispersién, se registra en la tabla 2, en donde =e
obgserva que la velocidad del jet regurgitante tricuspidec, medido
en sistole presentd una disminucidn significativa de 3.340 m/s
Ds* .97 a 2.639 m/s DS .54 (P = 0.01). Tanto el gradiente
tricuapidec como la presidn sistolica de arterial pulmonar (FPSAP)
presentaron también reduccidn significativa: de 45 DS 22 mmHg a
29 DS 13 mmHg (P = 0.05) y de 56 DS 27 mmHg a 36 DS 16 mmHg (P =
0.001) respectivamente. La distribucién de estos datos se mue=stra
en la grafica 1.

® D5 = Desviaciédn estandar
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No fue posible efectuar comparacidn entre el diametro transverso
de VD pre vy postprocedimiento, por no haberse registrado este
dato en el ECC basal.

S6lo se encontrd movimiento septal paradélice en un pacliente
portador de DLM e IT con PSAP de 75mmHg previa y 32mmHg
posterior, sin corregirse el movimiento =septal anormal a los 11
neges de seguimiento a pesar de que el didmetro transverso del VD

disminuyd de 36 a 19mm.
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GRAFICA 1 .DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES ANTES Y
DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
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15. DI s C U S I ON

Como ya se menclond previamente, la patologia de la valvula
tricuspide tiene diversas etiologias; sin embargo, en nuestro
pedio la etiologia mAs frecuente es la valvulopatia reumatica del
corazon izquierdo, que traduce insuficiencia tricuspidea
funcional. AOn asi, no se ha puesto mucha atencidén a esta
valvula, de tal manera que la IT no siempre =se corrige al
correglr la valvulopatia [zquierda, basandose en &) supuesto de
Que ]Ja IT se corregirda espontaneamente al disminuir la presién
puizonar, lo cual no es absoluto. Por otra parte 1a IT aumenta la
morbimortal idad en el postoperatorio y prolonga el periodo de
convalescencia. En base a esto se implementd en nuestro hospital
la anuloplastia de De Vega para corregir la IT, que es una
técnica relativamente sencilla y no requiere de material
protésico.

loe resultados obtenidos en 5 de 6 pacientes muestran una
disminucién importante en la severidad de 1a IT, obteniendose una
reduccién de la IT de GIV a GI en 16.6%, de GIII a GI en 16.6% v
de GIII a GII en 33%. Cabe mencionar que a la paclente en quieén
no se modificéd la IT, se le efectud reimplante de protesis
mitral, con oresién pulmonar normal antes y después del
procedimiento, por lo que s debe considerar como falla de 1la
técnlca. Asimismo, otra paciente en gquién se efectud plastia
aitral no exjitdésa, pereistid con HAF severa, no obz=tante se
observéd disminuciédn de 1a IT de GIII a GII, lo gque sugiere gue la
disminucion de la IT se debe no s86lo a la disminucién de la PSAP,
pino a éxito quirurgico.

Por lo tanto, en los pacientes en quienes no disminuve la presidn
pulmonar se espera que por si sélos no modifiquen la severidad de
la 1T, pero 81 la cirugia es efectiva, esta se corrige en forma
ijmportante aunque la presidn pulmonar se mantenga igual.

Los resultados cbtenidos con la anuvloplastia de De Vega distan de
ger optimos, con una incidencia importante de insuficiencia
ragidual que va del 36 al 50% segun otros autores®™ y que es
congruente con huestros resultades. Otros autoresa*® han efectuado
wediflcaciones a la técnica de De Vega con resultados
prometedores, pero aian faltan mas eztudios que confirmen el éxito
de estas técnicas.
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16. C O NCLUSTITIONESS

{, Este estudio incluvé a un namero muy pequefio de paclentes, por

lo que las conclusiones a que llegamosa no son definitivas,

debe efectuarseles reparacion

2. A los paclentes con IT severa
De Vega,

del anillo valvular y una alternativa es la cirugia de
que ha mostrado resultados subdptimos.
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